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2Zusammenfassung
Die demographischen und gesellschaftlichenEnt-
wicklungen werden das deutsche Pflegesystem
in den kommenden Dekaden vor große Her-
ausforderungen stellen. Insofern lohnt ein Blick
über die Grenzen Deutschlands, wie andere
europäische Länder mit dieser Aufgabe umge-
hen. In diesem Zusammenhang wird die Aus-
gestaltung der Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur im schwedischen, niederländi-
schen und spanischen Pflegesystem beschrieben.
Darauf aufbauend werden die mit der unter-
schiedlichen Ausgestaltung der einzelnen Pflege-
systeme einhergehenden Anreize theoretisch aus-
geführt und die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert. Dieses bietet aufgrund der zentralen
Steuerungsstruktur und der daraus resultieren-
den einheitlichen Leistungsstruktur Anreize für
hohe Verteilungsgerechtigkeit. Ebenso sind Wei-
chen für hohe allokative Effizienz gestellt, da die
Finanzierung aus einer Hand keine Anreize zu
einer Leistungsverschiebung birgt. Als Nachteil
der monistischen und allein an Arbeitseinkom-
men anknüpfenden Finanzierung kann die Ten-
denz zu Unterversorgung gesehen werden.
Demographic and societal developments will
challenge the German long-term care system
throughout the coming decades,making it worth-
while to take a look abroad in order to learn
how other countries are tackling these challenges.
This chapter describes the regulatory and finan-
cial framework as well as the basic structure for
provision of care in three countries: Sweden, the
Netherlands and Spain. The incentives associ-
ated with the respective regulatory structures are
explained and discussed in the context of the
German care system. In Germany, central regu-
lation and the resulting uniform provision of care
are good preconditions for equity, but also for
high allocative efficiency due to comprehensive
financing responsibility. Public financing from
one source only which is related exclusively to
income fromwork, however, can be seen as a dis-
advantage because of the inherent incentive for
under-provision.
2.1 Einleitung
Demographische und gesellschaftliche Ent-
wicklungen, insbesondere eine alternde Bevöl-
kerung sowie die rückläufige Verfügbarkeit an
informell pflegenden Angehörigen, legen einen
steigenden Bedarf an (formellen) Pflegeleis-
tungen für die ältere Bevölkerung nahe, selbst
wenn sich der durchschnittliche Gesundheits-
zustand, wie in der Vergangenheit beobach-
tet, weiter bessert. In logischer Konsequenz
resultiert daraus ein steigender Bedarf an fi-
nanziellenMitteln zur Finanzierung der Pflege,
weswegen eine nachhaltige Finanzierung der
Langzeitpflege immer mehr in den Fokus der
(Gesundheits-)Politik gerückt wird.
Diese Entwicklungen werden in den kom-
menden Dekaden auch das deutsche Pflegesys-
tem vor große Herausforderungen stellen: So
wird der Anteil der über 80-jährigen Personen
von 5,9% im Jahr 2016 auf 13,3% im Jahr 2070
steigen und sich somit mehr als verdoppeln.
Ebenso werden sich die öffentlichen Ausga-
ben für Langzeitpflege stark erhöhen:Während
diese im Jahr 2016 noch 1,3% des BIP betru-
gen, werden sie im Jahr 2070 bei 2,7% des
BIP liegen (European Commission 2018). Da
auch andere europäische Länder vor ähnlich
großen Aufgaben stehen, lohnt ein Blick über
die Grenzen Deutschlands, um Best-Practice-
Modelle im Bereich der Pflege zu identifizieren
und Ansatzpunkte für Verbesserungen zu ge-
nerieren.
Ziel dieses Beitrages ist es somit, das deut-
sche Pflegesystem hinsichtlich der Steuerungs-,
Finanzierungs- und Leistungsstruktur einem
europäischen Vergleich zu unterziehen. Hierzu
wurden drei Länder ausgewählt, die einer-
seits eine andere Herangehensweise bei der
Steuerungs- und Finanzierungsstruktur des
Pflegesystems als Deutschland verfolgen und
andererseits unterschiedlichen Wohlfahrts-
staatsmodellen zugeordnet werden. Unter
diesen Gesichtspunkten werden Schweden, die
Niederlande und Spanien einem Vergleich un-
terzogen und im Folgenden hinsichtlich ihrer
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struktur näher beschrieben (.Abb. 2.1). Die
Steuerungsstruktur beschreibt dabei, welche
Verwaltungsebene und/oder welche Instituti-
on eine zentrale Rolle bei der Steuerung und
Ausgestaltung des Pflegesystems einnimmt,
die Finanzierungsstruktur hingegen, welches
Finanzierungsmodell dem Pflegesystem zu-
grunde liegt und welche Verwaltungsebene
bzw. Institution über welche Kompetenzen
bei der Mittelaufbringung verfügt. Der Ab-
schnitt zur Leistungsstruktur schließlich legt
dar, wer für die Feststellung des Pflegebedarfs
verantwortlich zeichnet undwelche Geld- und/
oder Sachleistungen den pflegebedürftigen
Personen unter welchen Voraussetzungen zur
Verfügung stehen.
Der Beitrag schließt mit einer Diskussion,
die zum einen die durch die unterschiedli-
che Ausgestaltung der Steuerungs- und Finan-
zierungsstruktur entstehenden Anreize auf die
Leistungsstruktur theoretisch beschreibt und
zum anderen die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert.
Die Grundlage dieses Beitrags bildet der
Bericht „Zukünftige Finanzierung der Lang-
zeitpflege – Ansatzpunkte für Reformen“ aus
dem Jahr 2020, der von den drei Autorinnen
und Autoren im Auftrag des österreichischen
Bundesministeriums für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Konsumentenschutz erstellt wur-
de (BMASGK 2020).
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2.2 Länderportraits
2.2.1 Schweden
Dem schwedischen Pflegesystem liegt das so-
zialdemokratische Wohlfahrtsstaatsmodell zu-
grunde. Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass
die Gesamtbevölkerung als Zielgruppe gilt,
ein umfassendes Leistungsangebot vorliegt und
der Staat der Hauptakteur in der Leistungs-
erbringung ist (Peterson 2017; Vogliotti und
Vattai 2014).
Die Verantwortung für die Organisation
und Finanzierung der Pflege liegt somit größ-
tenteils auf staatlicher Ebene und nicht bei den
Einzelpersonen und ihren Familien, auch wenn
letzteren imBereich der informellen Pflege eine
immer größer werdende Rolle zukommt. Das
schwedische Pflegesystem ist somit als univer-
sell einzustufen, gilt als sehr umfassend und
verfolgt das explizite Ziel, älteren Personen ein
„Altern in Würde“ zu ermöglichen (Meagher
und Szebehely 2013; Schön und Heap 2018).
2Steuerungsstruktur
Schweden ist ein dezentraler Einheitsstaat, was
bedeutet, dass dem Zentralstaat die gesamte le-
gislative Kompetenz unterliegt und dieser die
Durchführung von bestimmten Aufgaben an
untergeordnete Körperschaften delegiert. Die
schwedische Verfassung sieht dazu zwei unter-
geordnete Verwaltungsebenen vor, namentlich
die regionale Ebene, die aus 21 Provinzen be-
steht, sowie die kommunale Ebene mit 290 Ge-
meinden (Schön und Heap 2018).
Der Zentralstaat hat die Zuständigkeiten
für das Sozialwesen, zu dem auch die Pflege
zählt, an die Gemeinden delegiert und spielt in-
sofern bei der konkreten Steuerung des schwe-
dischen Pflegesystems eine eher untergeordne-
te Rolle. Diese besteht vor allem in der Zielset-
zung und Rahmengesetzgebung und in einer
Aufsichts- und Beratungsfunktion (Meagher
und Szebehely 2013; Schön und Heap 2018).
Die Provinzen zeichnen für die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich und sind da-
durch nicht in die Pflege involviert, die Ge-
meinden hingegen nehmen bei der Steuerung
des Pflegesystems eine zentrale Rolle ein, da
sie sowohl für die Leistungserbringung als auch
für die Finanzierung der Pflege verantwortlich
sind. Die Gemeinden können als Selbstverwal-
tungskörper relativ autonom agieren und be-
sitzen zudem auch Einnahmenkompetenz, d. h.
sie können über ihre Budgets autonom verfü-
gen sowie die Höhe der kommunalen Steuer-
sätze selbstständig festsetzen (Peterson 2017;
Schön und Heap 2018; Szebehely und Tryde-
gård 2012).
2Finanzierungsstruktur
Das schwedische Pflegesystem gilt, gemessen
am Anteil der Pflegeausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (BIP), als eines der umfang-
reichsten im europäischen Vergleich und liegt
hinter denNiederlanden an zweiter Stelle. Kon-
kret lag das Ausgabenniveau im Jahr 2016 bei
3,2% des BIP und somit weit über dem EU27-
Durchschnitt von 1,3%. Die Finanzierung der
Pflege erfolgt zu 95% aus allgemeinen, nicht
zweckgebundenen Steuermitteln und zu 5%
aus privaten Mitteln (European Commission
2018; Schön und Heap 2018).
Über das nationale Steueraufkommen, das
aus nationalen Einkommensteuern sowie indi-
rekten Steuern besteht, werden rund 5% der
Pflegeausgaben finanziert (Schön und Heap
2018).Der nationaleAnteil an den Pflegeausga-
ben wird mittels einer pauschalen (und nicht-
zweckgebundenen) Zuweisung an die Gemein-
den – angepasst an deren Größe – ausgezahlt
(Anell et al. 2012). Über das kommunale Steu-
eraufkommen, das zum größten Teil aus Ein-
nahmen der kommunalen Einkommenssteuer
gebildet wird, werden rund 90% der Pflege-
ausgaben bestritten (Schön und Heap 2018).
Der kommunale Einkommensteuersatz variiert
zwischen den einzelnen Gemeinden: Im Jahr
2019 lag dieser durchschnittlich bei 32,19%
des steuerpflichtigen Einkommens, schwankte
jedoch zwischen 29,18 und 35,15% (Statistics
Sweden 2018).
Die privaten Haushalte tragen ebenfalls zur
Finanzierung der Pflege bei, wenngleich in ei-
nem vergleichsweise sehr geringen Ausmaß:
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Der private Finanzierungsanteil an den ge-
samten Pflegeausgaben liegt bei ungefähr 5%
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016; Schön und Heap 2018). Die privaten Zu-
zahlungen orientieren sich amEinkommen der
pflegebedürftigen Personen und werden an die
Gemeinde gezahlt, unabhängig davon, ob die
Pflegeleistungen von öffentlichen oder priva-
ten Anbietern bezogen werden (Peterson 2017;
Szebehely und Trydegård 2012). Dabei können
die Gemeinden die Höhe der privaten Zuzah-
lung selbst festsetzen, diese muss sich jedoch
innerhalb der nationalen Vorgaben von max.
200 € pro Monat bewegen (Erlandsson et al.
2013). Selbstbeteiligungen müssen sowohl im
ambulanten als auch im (teil-)stationären Be-
reich geleistet werden, in Pflegeheimen ist Un-
terkunft und Verpflegung separat zu bezahlen
(Peterson 2017).
2Leistungsstruktur
Im schwedischen Pflegesystem gibt es so-
wohl Geld- als auch Sachleistungen, letzteren
kommt mit rund 95% aller Pflegeleistungen
jedoch die bei Weitem größere Bedeutung zu
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016). Im Jahr 2017 nahmen 16,2% aller über
65-jährigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,3% auf stationäre
und 11,9% auf ambulante Pflege (OECD 2020).
Diese Zahlen bestätigen den von der Politik
gewünschten Trend zu einer Deinstitutionali-
sierung der Pflege in den letzten Jahren (Schön
und Heap 2018).
Die Feststellung, ob und welche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben, obliegt
den Gemeinden. Dies erfolgt anhand einer Be-
darfsprüfung bei der die finanzielle Bedürftig-
keit der pflegebedürftigen Personen unberück-
sichtigt bleibt. Im Zuge der Bedarfsprüfung
steht es den einzelnen Gemeinden laut dem
„Gesetz über das Sozialwesen“ (sv.: Socialtjänst-
lagen) frei zu definieren und zu entscheiden,
welche Personen Anspruch auf Pflegeleistun-
gen haben und wie dieser Anspruch ausgestal-
tet ist. Im Zuge der Leistungserbringung exis-
tieren für die Gemeinden hinsichtlich Art und
Umfang der zur erbringenden Geld- und/oder
Sachleistungen keine verbindlichen Vorgaben,
wodurch es zu einem großen Ausmaß an regio-
naler Variation kommt (Socialdepartementet
1982). Seit der Reform im Jahr 2009 können
die Gemeinden zur Bereitstellung der Leistun-
gen sowohl öffentliche als auch privateAnbieter
heranziehen (Schön und Heap 2018).
Sachleistungen werden von der Gemein-
de zur Verfügung gestellt und umfassen am-
bulante, teilstationäre und stationäre Pflege,
Hauskrankenpflege, Essen auf Rädern, Fahr-
tendienste sowie Wohnraumanpassungen und
den Hausnotruf. Im Bereich der ambulanten
Pflege wird Hilfestellung bei Haushaltstätigkei-
ten (z. B. beim Einkaufen, Kochen,Wäsche wa-
schen) sowie bei der persönlichen Pflege (z. B.
beim Ankleiden, Waschen) gegeben und darü-
ber hinaus emotionale und soziale Unterstüt-
zung angeboten (Directorate-General for Eco-
nomic and Financial Affairs und Economic Po-
licy Committee 2016; Peterson 2017; Szebehely
und Trydegård 2012).
Geldleistungen werden ebenfalls von der
Gemeinde zur Verfügung gestellt. Generell gibt
es zwei Arten vonGeldleistungen: Während ei-
ne Art Pflegegeld (sv.: hemvårdsbidrag) in der
Höhe von maximal 450 € pro Monat zusätzlich
zu den Sachleistungen an die pflegebedürfti-
gen Personen für die Pflege durch Familien-
mitglieder ausgezahlt wird, besteht durch den
sogenannten Pflegepersonenzuschuss (sv.: an-
höriganställing) dieMöglichkeit, dass pflegende
Angehörige unter 65 Jahren von den jewei-
ligen Gemeinden angestellt werden, um die
Pflegearbeit zu verrichten. Durch die regiona-
le Variation existieren Geldleistungen jedoch
nicht in jeder Gemeinde bzw. unterscheiden
sich stark bezogen auf ihr Ausmaß, ihre Höhe
und ihre Zugangsregelungen (Schön und Heap
2018).
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2.2.2 Niederlande
Das niederländische Pflegesystem fußt auf dem
konservativen Wohlfahrtsstaatsmodell und da-
mit auf dem Subsidiaritätsprinzip. Der Staat
greift nur dann ein, wenn die Familie die Erfor-
dernisse bzw. Bedürfnisse ihrer zu pflegenden
Angehörigen nicht mehr erfüllen kann (Vo-
gliotti und Vattai 2014). Aus der Sozialversi-
cherungstradition kommend, macht der Staat
hierbei jedoch keineswegs finanzielle Aspekte
zum Hauptkriterium. In diesem Sinne ist das
niederländische Modell ebenso wie das schwe-
dische universell angelegt.
Im Zeitraum von 2007 bis 2015 wurde das
niederländische Pflegesystem in mehreren Stu-
fen umfassend reformiert. Bis zum Jahr 2015
existierte eine umfassende Pflegeversicherung,
die für sämtliche Bereiche der Pflege verant-
wortlich zeichnete und durch das Pflegegesetz
AWBZ (nl.: Algemene wet Bijzondere Ziektekos-
ten) geregelt wurde. Im Zuge einer Reform im
Jahr 2015 wurde die umfassende Zuständigkeit
der Pflegeversicherung aufgelöst und die Zu-
ständigkeiten neu verteilt (siehe unten). Ziel
der Reform war es, die Koordination zwischen
Pflegeleistungen und Betreuungsleistungen zu
verbessern und die Anreize für eine effiziente
Leistungserbringung zu stärken. Die Nieder-
lande beschritten dabei den umgekehrten Weg
als die meisten Länder, die in der Regel beab-
sichtigen, zersplitterte Zuständigkeiten in einer
organisatorischen Hand zusammenzuführen.
2Steuerungsstruktur
Die Niederlande sind ein dezentraler Einheits-
staat; insofern obliegt die gesamte legislative
Kompetenz dem Zentralstaat, der die Durch-
führung bestimmter Aufgaben an zentrale In-
stitutionen (z. B. Pflegeversicherung, Kranken-
versicherung) und an untergeordnete Verwal-
tungsebenen delegiert. In den Niederlanden
bestehen zwei untergeordneteVerwaltungsebe-
nen: 1) die regionale Ebene, welche aus zwölf
Provinzen besteht, die im Pflegesystem kei-
ne Rolle spielen, und 2) die kommunale Ebe-
ne, welche von 355 Gemeinden gebildet wird
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016).
Seit der Reform des Pflegesystems und der
darin enthaltenen Neuaufteilung der Zustän-
digkeiten ist nicht mehr trennscharf abzugren-
zen, welche Stelle die wesentlichste Rolle in
Steuerung des Pflegesystems spielt. Der Zen-
tralstaat hat die Zuständigkeiten nach Leis-
tungsbereichen strukturiert und an die Pfle-
geversicherung, die Krankenversicherung und
die Gemeinden delegiert und nimmt dabei
selbst sowohl eine steuernde als auch eine ko-
ordinierende und überwachende Funktion ein.
Die Zuständigkeiten im niederländischen Pfle-
gesystem stellen sich damit wie folgt dar:
4 Die Pflegeversicherung wird durch das
Pflegeversicherungsgesetz (nl.: Wet Lang-
durige Zorg, WLZ) geregelt und ist für die
Rund-um-die-Uhr-Pflege und -Betreuung
verantwortlich (Ministry of Health,Welfare
and Sport 2018).
Der Zentralstaat greift steuernd in die Pfle-
geversicherung ein, indem er die Beiträ-
ge zur Pflegeversicherung gesetzlich fest-
legt und die finanzielle Letztverantwortung
trägt (Ministry of Health,Welfare and Sport
2018).
4 Die Krankenversicherung wird durch das
Krankenversicherungsgesetz (nl.: Zorg-
verzekeringswet, Zvw) geregelt und ist für
die Form der Pflege zuständig, die (noch)
nicht die Kriterien einer Rund-um-die-
Uhr-Pflege erfüllt. Die einzelnen privaten
Krankenversicherungsgesellschaften ste-
hen dabei in einem regulierten Wettbewerb
zueinander und können von den Versicher-
ten frei gewähltwerden (Ministry ofHealth,
Welfare and Sport 2018).
Der Zentralstaat greift steuernd in die Akti-
vitäten der Krankenversicherungen ein, in-
dem er die Leistungen eines Basispakets,
die Höhe der privaten Zuzahlungen und die
Tarife für gewisse Leistungen festlegt (Mi-
nistry of Health, Welfare and Sport 2018).
4 Die Gemeinden sind für die Betreuung
zuständig. Die gesetzliche Verankerung
hierfür findet sich im Sozialhilfegesetz
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(nl.: Wet Maatschappelijke Ondersteuning,
Wmo) wieder.
Die Zuständigkeiten im Bereich der Be-
treuungsleistungen sind zwischen Zentral-
staat und Gemeinden geteilt. Der Zentral-
staat gibt einen Rahmen vor, innerhalb des-
sen die Gemeinden über einen gewissen
Entscheidungs- undKonkretisierungsspiel-
raum verfügen, d. h. er bestimmt, welche
Betreuungsleistungen zu erbringen sind.
Die Gemeinden hingegen legen fest, wie sie
Betreuungsleistungen erbringen (Ministry
of Health, Welfare and Sport 2018).
2Finanzierungsstruktur
Im niederländischen Pflegesystem lag das Aus-
gabenniveau im Jahr 2016 bei 3,5% des Brut-
toinlandsproduktes (BIP) und steht somit an
der Spitze der europäischen Länder (Euro-
pean Commission 2018). Die Finanzierung der
Pflege erfolgt aus Steuer-, Sozialversicherungs-
und privaten Mitteln. Da sich auch die Fi-
nanzierung nach den unterschiedlichen Zu-
ständigkeiten richtet, erfolgt die Darstellung
der Finanzierungsstruktur des niederländi-
schen Pflegesystems ebenfalls nach den ver-
schiedenen Bereichen: Von den Ausgaben ent-
fielen 60% auf Leistungen im Rahmen des
WLZ, 13% auf Leistungen imRahmendes Zvw
und 27% auf Leistungen im Rahmen vonWmo
(Alders und Schut 2019).
4 DiePflegeversicherung speist sich aus Bei-
trägen in Höhe von 9,65% der Einkom-
menssteuer, mit einer jährlichen Obergren-
ze von 3.589 € pro Person. Zusätzlich ha-
ben Personen bei der Inanspruchnahme
von WLZ-Leistungen national einheitliche
Zuzahlungen zu leisten. Diese hängen ei-
nerseits vom Einkommen und andererseits
von Faktoren wie z. B. dem Alter (älter
oder jünger als 65 Jahre), dem Familien-
stand (alleinlebend oder in Ehe bzw. Part-
nerschaft) und dem Pflegesetting (statio-
när oder ambulant) ab. Die eingehobenen
Mittel werden an den Pflegefonds übermit-
telt, der vom niederländischen nationalen
Gesundheitsinstitut (nl.: Zorginstituut Ne-
derland) verwaltet wird. Wenn die Mittel
des Pflegefonds zur Finanzierung derWLZ-
Leistungen nicht ausreichen, ersetzt die nie-
derländische Regierung den Fehlbetrag aus
dem allgemeinen Budget (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).
4 In den einzelnen Krankenversiche-
rungsgesellschaften werden die Mittel
einerseits über Beiträge der Versicher-
ten und andererseits über Mittel aus dem
Krankenversicherungsfonds aufgebracht.
Die Beiträge der Versicherten werden
im Wesentlichen über zwei Schienen
eingehoben: Erstens entrichten alle ver-
sicherten Personen ab dem 18. Lebensjahr
eine Versicherungsprämie an ihre Kran-
kenversicherung. Diese beläuft sich auf
durchschnittlich rund 1.300 € pro Jahr.
Zweitens entrichten alle versicherten Perso-
nen ab dem 18. Lebensjahr zusätzlich eine
Franchise in der Höhe von max. 385 € pro
Jahr an ihre Krankenversicherung, die aber
erst bei einer allfälligen Inanspruchnah-
me von Leistungen schlagend wird. Einige
Leistungen, wie z. B. Leistungen von All-
gemeinmedizinerinnen und -medizinern
und Leistungen im Rahmen der Pfle-
ge, sind von den Franchise-Zahlungen
ausgenommen. Abgesehen von der Versi-
cherungsprämie und der Franchise fallen
bei der Inanspruchnahme von einigen
genau festgelegen Leistungen abermals
private Zuzahlungen von Seiten der versi-
cherten Personen an. Zu diesen Leistungen
gehören z. B. Krankentransport, Hörgeräte
oder orthopädische Schuhe. Die Mittel aus
dem Krankenversicherungsfonds setzen
sich aus einkommensabhängigen Beiträgen
der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber und
staatlichen Zuschüssen für die Versorgung
von Personen unter dem 18. Lebensjahr
zusammen und werden mittels risikoadjus-
tierter Pauschalen je versicherter Person an
die einzelnen Krankenversicherungsgesell-
schaften ausbezahlt. Die risikoadjustierten
Pauschalen errechnen sich unter anderem
aus dem Inanspruchnahmeverhalten in der
Vergangenheit sowie weiteren Indikatoren
2
30 Kapitel 2  Pflegesysteme im internationalen Vergleich
wie z. B. Alter, Einkommensart und Wohn-
ort (Kelders und de Vaan 2018; Kroneman
et al. 2016; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).
4 Die einzelnen Gemeinden erhalten vom
Zentralstaat über einen Gemeindefonds ein
nicht-zweckgebundenes Budget für die Fi-
nanzierung ihrer Leistungen, zu denen im
Pflegebereich Betreuungsleistungen zählen.
Die Zuweisung des Budgets erfolgt un-
ter Berücksichtigung der Zusammenset-
zung der kommunalen Bevölkerung. Be-
treuungsbedürftige Personen haben bei der
Inanspruchnahme von Wmo-Leistungen
private Zuzahlungen zu leisten. Die Ge-
meinden haben innerhalb einer gesetzlich
festgelegten Bandbreite die Höhe der Zu-
zahlungen festzulegen; diese hängt vonEin-
kommen, Vermögen, Alter und Haushalts-
größe der pflegebedürftigen Person sowie
von der Art der Leistung ab (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).
2Leistungsstruktur
Das niederländische Pflegesystem kennt so-
wohl Sach- als auch Geldleistungen, wobei
den Sachleistungen die bedeutendere Rolle zu-
kommt. Im Jahr 2016 nahmen 13,0% aller über
65-jährigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,4% auf stationäre
und 8,6% auf ambulante Pflege (OECD 2020).
Die geteilten Zuständigkeiten im nieder-
ländischen Pflegesystem spiegeln sich auch bei
der Feststellung wider, ob undwelche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben: Für die
Bedarfsfeststellung auf Leistungen im Rahmen
des WLZ ist das unabhängige Assessmentzen-
trum CIZ (nl.: Centrum Indicatiestelling Zorg)
verantwortlich. Dieses führt zur Beurteilung
des Pflegebedarfs ein unabhängiges, objekti-
ves und ganzheitliches Assessment auf Basis
national einheitlicher Kriterien durch. Das As-
sessment legt damit aber noch kein bestimm-
tes Pflegesetting wie stationäre bzw. ambulan-
te Leistungserbringung fest (Alders und Schut
2019; Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-
mittee 2016). Die Feststellung, ob eine Per-
son Anspruch auf Pflegeleistungen im Rahmen
des Zvw hat, liegt bei den Vertragseinrichtun-
gen der Krankenversicherungen (Ministry of
Health, Welfare and Sport 2018). Die Bedarfs-
feststellung für Betreuungsleistungen im Rah-
men des Wmo fällt in den Verantwortungsbe-
reich der einzelnen Gemeinden. Das Assess-
ment erfolgt durch Bedienstete der Gemein-
den, die darüber entscheiden, ob und welche
Art von Betreuungsleistungen den Personen
zugesprochen wird. Da keine national einheit-
lichen Kriterien darüber festgelegt sind, wel-
che persönliche Situation zu welchem konkre-
ten Anspruch an Betreuungsleistungen führt,
kommt es zu einer großen regionalen Varia-
tion des zugesprochenen Leistungsausmaßes.
Die Abgrenzung zwischen den Zuständigkei-
ten des WLZ und des Wmo ist nicht immer
ganz eindeutig, da sie sich nicht nach dem Set-
ting der Leistungserbringung richtet, sondern
nach dem individuellen Pflege- bzw. Betreu-
ungsbedarf. Für die Gemeinden besteht daher
der Anreiz, Personen mit hohem Betreuungs-
bedarf in den Zuständigkeitsbereich des WLZ
zu überführen, da das WLZ auch für eine Be-
treuung zu Hause zuständig ist, sofern diese
rund um die Uhr benötigt wird (Alders und
Schut 2019).
Auch bei der Bereitstellung der Sachleistun-
gen sind die geteilten Zuständigkeiten im nie-
derländischen Pflegesystem evident und wer-
den im Folgenden beschrieben:Wenn eine Per-
son aufgrund des festgestellten Pflegebedarfs
in den Zuständigkeitsbereich des WLZ fällt,
ist die Pflegeversicherung für die Bereitstellung
sämtlicher notwendiger Sachleistungen ver-
antwortlich, d. h. für sowohl Pflegeleistungen
als auch Betreuungsleistungen. Insofern ste-
hen pflegebedürftigen Personen imVerantwor-
tungsbereich desWLZ folgende Sachleistungen
zur Verfügung: stationäre Pflege, mobile Pflege,
Betreuungsleistungen, Pflege- und Betreuungs-
leistungenmit demFokus, die Selbstständigkeit
zu erhalten bzw. zu erhöhen, undFahrtendiens-
te. Fällt eine Person nach der Bedarfsfeststel-
lung in den Verantwortungsbereich des Zvw,
stehen ihr im Pflegebereich Pflegeleistungen
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und Rehabilitationsleistungen zur Verfügung.
Personen, die in den Zuständigkeitsbereich des
Wmo fallen, können Sachleistungen in Form
von Betreuungsleistungen (z. B. Unterstützung
bei der Haushaltsführung) und medizinischen
Hilfsmitteln (z. B. Rollstühle) inAnspruch neh-
men. Pflegebedürftige Personen können Sach-
leistungen des Zvw und Wmo parallel in An-
spruch nehmen (Kelders und de Vaan 2018;
Ministry of Health, Welfare and Sport 2018).
Wie eingangs erwähnt spielen Sachleis-
tungen im niederländischen Pflegesystem die
weitaus bedeutendere Rolle als Geldleistun-
gen. Dennoch können pflegebedürftige Per-
sonen, die einen Anspruch auf Sachleistun-
gen im Rahmen des WLZ bzw. Wmo haben,
unter gewissen Voraussetzungen für Geldleis-
tungen optieren, nämlich dann, wenn sie die
Pflege selbst organisieren. Bei den Geldleistun-
gen handelt es sich nicht um eine (von der
Pflegedürftigkeit abhängige) Pauschalzahlung,
sondern um ein personengebundenes Budget
(nl.: persoonsgebonden budget), das die nachge-
wiesenen Kosten der selbstorganisierten Pfle-
ge bzw. Betreuung abdeckt. Die personenge-
bundenen Budgets werden nicht ausbezahlt,
sondern durch eine staatliche Stelle (nl.: So-
ciale Verzekerings Bank) für die pflegebedürf-
tigen Personen verwaltet. Sowohl die Pflege-
versicherung als auch die Gemeinden stehen
der Gewährung von personenbezogenen Bud-
gets reserviert gegenüber, u. a. deswegen, weil
sich die Qualitätssicherung der erbrachen Pfle-
ge mitunter sehr schwierig gestalten kann. Aus
diesem Grund wurden auch die Voraussetzun-
gen für die Gewährung von personenbezoge-
nen Budgets deutlich verschärft (Directorate-
General for Economic and Financial Affairs
und Economic Policy Committee 2016; Kelders
und de Vaan 2018).
2.2.3 Spanien
Dem spanischen Pflegesystem liegt das me-
diterrane Wohlfahrtsstaatsmodell zugrunde.
Dieses Modell sieht die Pflege im Verantwor-
tungsbereich von den Einzelpersonen und ih-
ren Familien, wodurch der Staat eineNebenrol-
le spielt und der informellen Pflege große Be-
deutung zukommt (Vogliotti und Vattai 2014).
Die traditionell dominierende Rolle der Fami-
lie in der Pflege führt unter anderem dazu, dass
der Anteil öffentlicher Ausgaben im internatio-
nalen Vergleich eher niedrig ausfällt, während
private Zuzahlungen eher hoch sind (Costa-
Font und Courbage 2012; European Commis-
sion 2018).
Das spanische Pflegesystem in seiner heuti-
gen Form wurde im Jahr 2007 durch ein um-
fassendes Pflegegesetz (sp.: Ley de Promoción
de la Autonomía Personal y Atención a las Per-
sonas en situación de Dependencia; oder auch
„Gesetz 39/2006“) begründet. Dieses gewährt
nunmehr einen universellen und bedarfsge-
rechten Anspruch auf Pflegeleistungen und be-
trachtet den Zugang als ein subjektives Recht.
Die Finanz- und Wirtschaftskrise 2008 hatte
starke Auswirkungen auf das Pflegesystem, ins-
besondere durch die Begrenzung der öffentli-
chen Ausgaben und damit verbundene Leis-
tungsverschiebungen und -kürzungen (Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodríguez Cabrero
et al. 2018).
2Steuerungsstruktur
Spanien ist ein dezentraler Einheitsstaat, der
über dezentrale Organe der Selbstverwaltung
verfügt, die zentral beaufsichtigt werden. Da-
durch obliegt demZentralstaat zwar die gesam-
te legislative Kompetenz, die Durchführung
von bestimmten Aufgaben wird aber an un-
tergeordnete Verwaltungsebenen delegiert. Die
spanische Verfassung sieht dazu vor allem die
17 autonomen Regionen vor, den 8.122 Ge-
meinden kommt nur eine untergeordnete Rolle
zu (Rodríguez Cabrero et al. 2018).
Der Zentralstaat hat die Kompetenzen in
den Bereichen Gesundheit und Soziales, in die
auch die Pflege fällt, an die Regionen delegiert
und nimmt somit bei der Steuerung des spani-
schen Pflegesystems eine koordinierende Rolle
ein. Er setzt die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, verhandelt mit den Regionen über das
Angebot an sowie die Finanzierung von Pfle-
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geleistungen und legt ein bedarfsabhängiges,
national einheitliches Minimum an Pflegeleis-
tungen fest (Gallego und Subirats 2012; Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodríguez Cabrero
et al. 2018).
Die Regionen stellen die operative Struktur
des spanischen Pflegesystems dar und sind für
die Bereitstellung der Pflegeleistungen verant-
wortlich. Im Zuge dessen obliegt ihnen auch
die Koordination und das Management des
Leistungsangebots, die Feststellung undBewer-
tung des Pflegebedarfs anhand einer national
einheitlichen Skala sowie die tatsächliche Zu-
erkennung der Pflegeleistungen. Als Selbstver-
waltungskörper können die Regionen dieHöhe
der regionalen Steuersätze selbstständig fest-
setzen und die Einnahmen daraus zur Finan-
zierung der Pflegeleistungen verwenden (Lago-
Peñas et al. 2018; Pena-Longobardo et al. 2016;
Rodríguez Cabrero et al. 2018).
2Finanzierungsstruktur
Im spanischen Pflegesystem lag das Ausgaben-
niveau im Jahr 2016 bei 0,9% des Bruttoinland-
produkts (BIP) und somit unter dem EU27-
Durchschnitt von 1,3% (European Commissi-
on 2018). Die Pflegeausgaben für die öffentlich
finanzierten Pflegeleistungen beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 8,3Mrd. EUR. Die Finan-
zierung der Pflege erfolgt dabei zu 79% aus
allgemeinen Steuermitteln und zu 21% aus pri-
vaten Mitteln (Pena-Longobardo 2019).
Der öffentliche Anteil an den Pflegeaus-
gaben wird gemeinschaftlich vom Zentralstaat
und den Regionen auf Basis von allgemei-
nen Steuern finanziert. Dabei wird zwischen
drei verschiedenen Leistungspaketen unter-
schieden: 1) Basispaket an Leistungen, welches
vomZentralstaat finanziertwird, 2) gemeinsam
vereinbartes Zusatzpaket an Leistungen, wel-
ches vom Zentralstaat und den Regionen ko-
finanziert wird, und 3) regionales Zusatzpaket,
welches von den Regionen finanziert wird und
im Zuge dessen die Regionen weitere zusätz-
liche Leistungen für ihre Bevölkerung anbie-
ten können. Der nationale Steueranteil an den
Pflegeausgaben beträgt rund 16%, der regiona-
le Steueranteil hingegen beläuft sich auf 63%
und wird aus dem regionalen Steueraufkom-
men bestritten (Pena-Longobardo2019; Rodrí-
guez Cabrero et al. 2018).
Die privatenHaushalte beteiligen sich zu et-
wa einemFünftel an den Pflegeausgaben (Pena-
Longobardo 2019). Die privaten Zuzahlungen
sind einkommensabhängig ausgestaltet, rich-
ten sich nach derArt der Leistung und variieren
stark zwischen den einzelnen Regionen. Der
Anteil der privatenHaushalte an den Pflegeaus-
gaben kann daher im Einzelfall auf bis zu 90%
derGesamtkosten steigen, insbesondere bei der
Inanspruchnahme von stationären Pflegeleis-
tungen (Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-
mittee 2016; Rodríguez Cabrero et al. 2018).
2Leistungsstruktur
Im spanischen Pflegesystem gibt es sowohl
Geld- als auch Sachleistungen, wobei letzte-
re mit rund 57% aller Pflegeleistungen leicht
überwiegen (Rodríguez Cabrero et al. 2018).
Dies entspricht auch den Intentionen des Ge-
setzes 39/2006, demzufolge Sachleistungen die
Regel und Geldleistungen eher die Ausnah-
me sein sollen (Pena-Longobardo et al. 2016).
In Spanien überwiegt die ambulante gegen-
über der stationären Pflege. Dies wird unter
anderem dadurch deutlich, dass rund 32% al-
ler Leistungsempfängerinnen und -empfänger
ambulante Pflegeleistungen in Anspruch neh-
men, während es im Bereich der stationä-
ren Pflege rund 13% sind (Rodríguez Cabrero
et al. 2018). Auch bei Betrachtung der über
65-jährigen Personen stellt sich diese Situati-
on ähnlich dar: Von den 11% aller über 65-
jährigen Personen, die im Jahr 2018 Pflegeleis-
tungen in Anspruch genommen haben, entfie-
len 2,2% auf stationäre und 8,8% auf ambu-
lante Pflege (OECD 2020). Im Vergleich zu an-
deren europäischen Ländern ist der Anteil der
Personen, die formelle Pflegeleistungen erhal-
ten, eher geringer, was auf die Bedeutung der
informellen Pflege innerhalb des spanischen
Pflegesystems hinweist.
Ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, stel-
len dieRegionen auf Basis einer reinenBedarfs-
prüfung fest. Dazu wird ein national einheit-
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liches Assessmentinstrument verwendet, das
nach drei verschiedenen Abhängigkeitsgraden
unterscheidet, die je nach Ausmaß an notwen-
diger Hilfeleistung variieren. Pflegegrad 1 steht
dabei für die leichteste Form der Pflegebedürf-
tigkeit, die unregelmäßige Unterstützung ein-
mal pro Tag verlangt, und Pflegegrad 3 für
die schwerste, die durchgängige Hilfe mehr-
mals pro Tag erforderlich macht. Nach der
Feststellung des Pflegebedarfs wird vom Sozi-
aldienst ein personalisierter bedarfsorientierter
Pflegeplan entwickelt, der auch eine dem Ab-
hängigkeitsgrad entsprechende Auflistung aller
Pflegeleistungen beinhaltet (Rodríguez Cabre-
ro et al. 2018).
Die wichtigsten Sachleistungen im spani-
schen Pflegesystem sind ambulante und (teil-)
stationäre Pflegeleistungen, (spezialisierte) Ta-
geszentren sowie technische Unterstützungs-
möglichkeiten (z. B. Beratung übers Internet,
Hausnotruf, Überwachungssysteme). Anbieter
von Pflegeleistungen können in der Regel nicht
selbst gewählt werden und richten sich außer-
halb der national einheitlichen Basisleistungen
nach der regionalen Verfügbarkeit. Dies führt
in der Praxis zu großen Unterschieden im Leis-
tungsniveau zwischen den einzelnen Regionen
(Rodríguez Cabrero et al. 2018).
Geldleistungen werden für informelle Pfle-
ge und persönliche Unterstützung im eigenen
Heim sowie für den Zukauf von Sachleistun-
gen gewährt und können nur zweckgebunden
verwendet werden. Die monatlichen Geldleis-
tungen richten sich in ihremAusmaß und ihrer
Höhe nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit
und den finanziellen Ressourcen der betrof-
fenen Personen: Im Jahr 2018 lagen sie zwi-
schen 153 € (Pflegegrad 1) und 387,64 € (Pfle-
gegrad 3) für informelle Pflege und zwischen
300 € und 715 € für persönliche Unterstützung
bzw. den Zukauf von Sachleistungen (Rodrí-
guez Cabrero et al. 2018).
2.3 Diskussion
Die Ausgestaltung eines Pflegesystems, na-
mentlich die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur, ist maßgeblich vom zugrun-
deliegenden Wohlfahrtstaatsmodell und da-
mit stark von gesellschaftlichen Normen wie
auch gesetzlichen Bestimmungen des jeweili-
gen Landes geprägt. Daraus resultiert eine gro-
ße Heterogenität in der Ausgestaltung vonPfle-
gesystemen, die sich dennoch zwei Modellen
zur Steuerung und drei Modellen zur Finan-
zierung von Pflegesystemen zuordnen lassen.
Diese prägen in weiterer Folge die Form und
Intensität der Leistungserbringung.
Im Bereich der Steuerungsstruktur kön-
nen zwei grundlegende Modelle unterschieden
werden: Entweder liegen alle Zuständigkeiten
im Pflegesystem gebündelt in einer Hand, etwa
auf zentraler Ebene, oder die Zuständigkeiten
bei der Steuerung des Pflegesystems verteilen
sich auf mehrere Entitäten. Diese sind dabei
entweder nach geografischer Ebene oder nach
Leistungsbereich (z. B. Pflege vs. Betreuung)
getrennt.
Im Hinblick auf die Finanzierung von Pfle-
gesystemen lassen sich drei wesentlicheModel-
le ableiten: Erstens, Finanzierung überwiegend
durch Steuern (= steuerfinanziertes Modell),
zweitens, Finanzierung primär durch Sozial-
versicherungsbeiträge (= Sozialversicherungs-
modell) und drittens, Finanzierung durch eine
Mischung aus Steuer- und Sozialversicherungs-
mitteln (= mischfinanziertes Modell).
Die Ausgestaltung der Steuerungs- und Fi-
nanzierungsstruktur eines Pflegesystems stellt
bereits Weichen für die Leistungsstruktur, wie
es auchWendt et al. (2009) für Gesundheitssys-
teme ausführen. Im Folgenden werden daher
die Wirkungsweisen unterschiedlich ausgestal-
teter Steuerungs- und Finanzierungsstrukturen
auf die Leistungsstruktur kurz andiskutiert. Die
Diskussion beschränkt sich dabei auf Ausge-
staltungsmöglichkeiten, die in den oben be-
schriebenen Ländern und in Deutschland be-
obachtet werden (. Tab. 2.1).
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Geteilt Schweden, Spanien Niederlande
Pflege-Report 2020
Ein zentral gesteuertes und finanziertes
Pflegesystem erleichtert Einheitlichkeit in der
Leistungsstruktur, hervorgerufen durch zen-
tral festgelegte, einheitliche Vorgaben für die
Leistungserbringung und durch eine Finanzie-
rung aus einer Hand, entweder durch zentrale
Steuer- oder durch Sozialversicherungsmittel.
Ein derartig ausgestaltetes Pflegesystem wirkt
positiv auf die Verteilungsgerechtigkeit und die
allokative Effizienz1, da es geringe oder keine
Anreize zu Leistungsverschiebungen bietet.
Eine andere Möglichkeit, die Verantwort-
lichkeiten in einem Pflegesystem festzulegen
ist, die Steuerungs- und Finanzierungsverant-
wortung auf verschiedenen geografischen Ebe-
nen anzusiedeln. In diesem Fall steht es den
dezentralen Entitäten in der Regel frei, inner-
halb eines zentral vorgegebenen gesetzlichen
Rahmens die Leistungserbringung selbst zu ge-
stalten. Der sich daraus ergebende Spielraum
in der Leistungsstruktur führt oftmals zu geo-
graphischer Variation in der Leistungserbrin-
gung, was auch als „postcode lottery“ bezeich-
net wird. Eine solche geographische Variation
in den angebotenen Leistungen ist z. B. in den
Pflegesystemen von Schweden und Spanien zu
finden. Ein Pflegesystem mit umfassenden de-
zentralenVerantwortlichkeiten kann sich nega-
tiv auf die Verteilungsgerechtigkeit auswirken,
aber eine hohe allokative Effizienz erreichen,
weil es kaum Anreize zu Leistungsverschie-
bungen birgt. Außerdem bietet ein dezentral
ausgestaltetes System mehr Möglichkeiten, auf
1 Unter allokativer Effizienz ist die kostenoptimale
Verteilung der vorhandenen Ressourcen auf Versor-
gungsbereiche zu verstehen.
die Präferenzen der lokalen Bevölkerung ein-
zugehen oder lokale Gegebenheiten zu berück-
sichtigen, was in zentral gesteuerten Systemen
schwerer fällt.
Andere Pflegesysteme teilen die Verant-
wortlichkeiten nach Leistungsbereichen, et-
wa Pflegeleistungen vs. Betreuungsleisten. Ei-
ne solche Teilung geht in der Regel auch mit
einer geteilten Verantwortung in der Finan-
zierung einher, so können z. B. Pflegeleistun-
gen aus zentralen Steuermitteln und Betreu-
ungsleistungen aus lokalen Steuermitteln fi-
nanziert werden oder Pflegeleistungen aus So-
zialversicherungsmitteln und Betreuungsleis-
tungen aus Steuermitteln, wie es beispielweise
in den Niederlanden der Fall ist. Bei Pflege-
systemen mit getrennten Verantwortlichkeiten
je Leistungsbereich können keine allgemeinen
Aussagen über die Verteilungsgerechtigkeit ge-
troffen werden, da diese von der jeweiligen
Ausgestaltung abhängig sind. In Bezug auf die
allokative Effizienz verlangen derartig ausge-
staltete Pflegesysteme jedoch sehr durchdachte
Regelungen, um negativen Auswirkungen auf-
grund der inhärenten Anreize zu Verschiebun-
gen von einem in den anderen Leistungsbe-
reich entgegenzuwirken.
Vor diesem Hintergrund lohnt ein Blick
auf die Ausgestaltung des deutschen Pflege-
systems. Die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur des deutschen Pflegesystems
ist stark durch dessen gesetzliche Pflegever-
sicherung geprägt: Sowohl die Zuständigkei-
ten als auch die Finanzierung sind in einer
Hand gebündelt, wodurch auch die Leistungs-
struktur weitgehend einheitlich ausgestaltet ist.
Das deutsche Pflegesystem bietet aufgrund der
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zentralen Steuerungsstruktur und der daraus
resultierenden relativ einheitlichen Leistungs-
struktur Anreize für hohe Verteilungsgerech-
tigkeit. Ebenso sind Weichen für hohe alloka-
tive Effizienz gestellt, soweit die Finanzierung
aus einer Hand keine Anreize zu einer Leis-
tungsverschiebung birgt.
Die zentrale Steuerung spiegelt sich in
der Festsetzung eines bundeseinheitlichen Bei-
tragssatzes, der Festlegung eines einheitlichen
und genau definierten Leistungskatalogs zur
Leistungserbringung und der Feststellung des
Pflegebedarfs durch ein national einheitliches
Assessmentinstrument wider. Die Finanzie-
rung erfolgt durch eine Pflegeversicherung, die
überwiegend durch Beiträge aus Arbeits- und
Renteneinkommen finanziert wird und deren
Beitragssatz bei 3,05% der beitragspflichtigen
Einkommen liegt.
Mit der Finanzierung aus einer Hand
durch eine Pflegeversicherung nimmt das deut-
sche Pflegesystem im europäischen Kontext
eine Sonderstellung ein.2 Daher sollten auch
die Vor- und Nachteile eines solchen Finan-
zierungsmodells einer näheren Betrachtung
unterzogen werden. Ein Sozialversicherungs-
modell hat gegenüber einem steuerfinanzier-
ten Modell folgende Vorteile: Es existiert ein
zweckgewidmetes Pflegebudget, das in keiner
Finanzierungskonkurrenz zu anderen öffentli-
chen Leistungen steht (aber in Zeiten hohen
Bedarfs auch nicht flexibel ausgeweitet werden
kann), es bietet aufgrund der klaren Zustän-
digkeiten die Möglichkeit für hohe Transpa-
renz, es gibt den versicherten Personen An-
spruchssicherheit, es existiert ein definierter
Leistungskatalog, der Variationen in der Leis-
tungserbringung entgegenwirkt, und es ist ei-
ne Dynamisierung der Beiträge möglich. Al-
lerdings gehen mit einem solchen Finanzie-
rungsmodell auch Nachteile einher: Das Fi-
nanzierungsrisiko und die Anspruchsberechti-
gung beschränken sich auf bestimmte Perso-
2 Auf das luxemburgische Pflegesystem mit einer
ebenfalls umfassendenPflegeversicherungwird hier
aufgrund der fiskalischen Sonderstellung Luxem-
burgs nicht näher eingegangen.
nenkreise, die Bindung an das Arbeitseinkom-
men begrenzt einerseits die aufkommensseiti-
ge Umverteilungswirkung und andererseits die
Einnahmengenerierung, die durch die Beiträ-
ge erhöhten Lohnnebenkosten setzen negative
Anreize am Arbeitsmarkt und die Definition
des Leistungskatalogs schränkt die Flexibilität
in der Leistungsgestaltung ein.
Im Hinblick auf eine nachhaltige Finan-
zierung stellt sich das deutsche Pflegesystem
wie folgt dar: Einerseits ist eine Dynamisie-
rung der Beiträge möglich und andererseits
wurden bereits konkrete Maßnahmen zur Mit-
telaufbringung gesetzt. So wurde der Beitrags-
satz in den letzten zwei Dekaden regelmä-
ßig erhöht und adaptiert. Außerdem wurde
ein Pflegevorsorgefonds eingeführt, der bei der
Verstärkung des demographischen Drucks ab
2035 zur Stabilisierung des Beitragssatzes her-
angezogen werden soll. Rein strukturell be-
trachtet wären somit Voraussetzungen für eine
nachhaltige Finanzierung in dem Sinne gege-
ben, dass bei zusätzlichem Finanzierungsbe-
darf der Beitragssatz angehoben werden kann.
Nicht zuletzt mit Rücksicht auf Arbeitsmarkt-
effekte sind solchen Anhebungen jedoch re-
alpolitische Grenzen gesetzt. Das zeigt sich
beispielsweise in den faktischen Verschärfun-
gen der Zugangsvoraussetzungen zu den ehe-
maligen drei Pflegestufen (Häcker und Hack-
mann 2012), die dazu beigetragen haben, dass
Deutschland im Vergleich zu den skandina-
vischen Ländern und den Niederlanden nach
wie vor weit niedrigere Pflegeausgaben (ge-
messen als Anteil am BIP) aufweist. Ander-
seits ist auch die Einführung des Pflegevor-
sorgefonds zu hinterfragen: Zum einen kann
aus finanzwissenschaftlicher Perspektive diese
Zweckbindung kritisch gesehen werden, weil
der Fonds öffentliche Mittel ohne nennenswer-
ten Zinsertrag bindet, während gleichzeitig für
die Tilgung der bestehenden staatlichen Ver-
schuldung höhereZinsen bezahltwerden.Wird
aber der Sicherung der Pflegefinanzierung auch
für die Generation der Babyboomer gegenüber
diesen Überlegungen Priorität eingeräumt, so
stellt sich die Frage, ob der Pflegevorsorge-
fonds mit 0,1% der beitragspflichtigen Ein-
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nahmen der sozialen Pflegeversicherung aus-
reichend dotiert ist.
In einigen europäischen Ländern setzen
Reformen für eine nachhaltige Finanzierung
eher am potenziellen Pflegebedarf anstatt einer
(grundlegenden) Änderung der Mittelaufbrin-
gung an, z. B. durch eine bessere Integration
von Gesundheits- und Pflegewesen oder durch
eine Stärkung der Rolle von Prävention in der
Langzeitpflege bzw. vor Einsetzen des Pflege-
bedarfs. Auch wird in den meisten Ländern
die Unterstützung formeller und informeller
Pflegekräfte in den Fokus genommen, was län-
gerfristig das Wachstum des Pflegebedarfs ein
wenig abschwächen soll.
Die jüngsten Reformen im deutschen Pfle-
gesystem haben an durchaus ähnlichen Punk-
ten angesetzt, und insbesondere die Frage des
Pflegebedarfs in den Blick genommen. Bei-
spielsweise greift Pflegegrad 1 nun bereits bei
geringeremPflegebedarf als zuvor Pflegestufe 1,
um bereits frühzeitig den Kontakt der betrof-
fenen Personen mit dem Versorgungssystem
herzustellen, und auch die Unterstützung und
Finanzierung der Pflegekräfte wurde erhöht.
Abschließend sei noch angemerkt, dass die
Grenze zwischen Gesundheits- und Pflegewe-
sen oftmals fließend verläuft und auch eu-
ropaweit keine einheitliche und trennscharfe
Abgrenzung existiert, welche Leistungen dem
Pflege- und welche demGesundheitswesen zu-
zurechnen sind. Dies spiegelt sich z. B. in der
Zuordnung von (geriatrischen) Medikamen-
ten, medizinischen Hilfsmitteln, der ärztlichen
Versorgung in Pflegeheimen oder der länger-
fristigen pflegerischen Versorgung zu Hause
zum Gesundheits- oder zum Pflegewesen wi-
der. Aufgrund dieser Umstände sind europäi-
sche/internationale Vergleiche von Pflegesyste-
men mit Vorsicht zu interpretieren, wenn iso-
liert auf die (öffentlichen) Pflegeausgaben fo-
kussiert wird, ohne die Gesundheitsausgaben
in der Betrachtung zu berücksichtigen. In die-
sem Kontext ist auffällig, dass gerade Länder
mit hohen Pflegeausgaben (gemessen als An-
teil am BIP), wie Niederlande und Schweden,
vergleichsweise niedrigere Gesundheitsausga-
ben aufweisen. Ob dies allein an den gesund-
heitsförderlichenWirkungen der dortigen Pfle-
ge liegt oder vielmehr mit der Zuordnung ein-
zelner Leistungen und Leistungspakete zusam-
menhängt, liefert Fragen für weitere Untersu-
chungen.
2.4 Fazit
Die demographischen und gesellschaftlichen
Entwicklungen werden die europäischen Pfle-
gesysteme in den nächsten Dekaden vor gro-
ße – insbesondere finanzielle – Herausforde-
rungen stellen. Im europäischen Kontext zeigt
sich sehr deutlich, dass bei der Finanzierung
von Pflegesystemen ein Sozialversicherungs-
modell die Ausnahme darstellt, während eine
Finanzierung über steuerfinanzierte Modelle
und mischfinanzierte Modelle deutlich häufi-
ger vertreten ist. Die gemeinhin als Best Prac-
tice geltenden skandinavischen Länder lassen
sich in ihrer Finanzierung der Langzeitpflege
dem steuerfinanzierten Modell zuordnen. Al-
lerdings sollte nicht außer Acht gelassen wer-
den, dass solche Modelle durch ihre oftmals
dezentrale Steuerung das Risiko von regionaler
Variation in der Leistungserbringung bergen
und dass sie besonders vulnerabel auf öko-
nomische Krisen reagieren können. Letztend-
lich ist das konkrete Finanzierungsmodell der
Pflege nur einer von mehreren Aspekten, die
bei entsprechender Ausgestaltung zum eigent-
lichen Ziel der Pflegesysteme beitragen kön-
nen: der Sicherung einer würdigen und ange-
messenen Versorgung im Alter, auch bei kör-
perlicher und/oder geistiger Beeinträchtigung.
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